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Introducción
En la práctica de un centro de sa-
lud son frecuentes los problemas
psicosociales. Si la relación es
adecuada, casi todos los consul-
tantes manifestarán algún tipo
de esas situaciones al médico/a y
enfermera1. Según datos interna-
cionales2,3, los pacientes diagnos-
ticables de «trastorno mental» re-
presentan la cuarta parte de
los/las consultantes. En nuestro
país4-6, se apunta la cifra del 29%
de la consulta «normal» y hasta el
68% de los «habituales». Es mu-
cho lo que puede ofrecerse a de-
terminados grupos de personas
en las que se detectan factores de
riesgo de trastornos mentales fu-
turos7-11. Las transiciones psico-
sociales producen importantes 
reacciones psicológicas. La fase de
adaptación12-14 puede producir
trastornos detectables en la en-
trevista clínica15. El duelo supone
un riesgo aumentado de presen-
tar un trastorno mental16-20.
Freud introdujo en 191721 el tér-
mino duelo como una reacción no
sólo ante la muerte de un ser que-
rido, que constituye el duelo por
excelencia22, sino ante pérdidas
menos obvias. El seguimiento del
duelo por el profesional de aten-
ción primaria, que es quien ha
atendido a la familia23, puede con-
tribuir a la prevención de trastor-
nos psicopatológicos24. El PAPPS 25
propone priorizar la atención so-
bre el duelo.
El objetivo general de este traba-
jo es evaluar la factibilidad de
una intervención de ayuda en el
duelo como prevención de patolo-
gía mental. Como objetivos espe-
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cíficos, describir las característi-
cas de los dolientes en un grupo
de intervención y otro control, va-
lorando los factores de riesgo de
desarrollar duelo patológico; co-
nocer y comparar la incidencia de
duelos tendentes a cronificarse y
de duelos resueltos en ambos gru-
pos; analizar la relación entre los
factores de riesgo y la resolución
del duelo; describir los resultados
de la intervención según el paren-
tesco con la persona fallecida y co-
nocer las derivaciones a salud
mental o la psicopatología presen-
tada, considerando el número de
visitas por «signos y síntomas mal
definidos».
Material y métodos
El estudio se ha llevado a cabo en el
Centro de Salud de Txantrea, que atien-
de a una población de 19.400 habitantes
y cuenta con 12 unidades básicas de
atención (UBA). Se trata de un estudio
descriptivo de una cohorte de dolientes,
para cuya obtención se realizó en 4
UBA un muestreo consecutivo de quie-
nes habían sufrido en el mes previo la
pérdida de un familiar, conviviente o
allegado. El seguimiento se realizó du-
rante 8 meses, habiendo terminado el
trabajo de campo en febrero de 2000. Se
elaboró un protocolo de estudio, con la
metodología a seguir26-28 basada en 
la «relación de ayuda».
Transcurridas 3-4 semanas del falleci-
miento, a los dolientes de las UBA perte-
necientes al grupo de intervención se les
hacía la propuesta de ser incluidos en el
estudio, manifestando tanto nuestra vo-
luntad de ayuda como los resultados sa-
tisfactorios que se vienen dando en este
terreno y la utilidad que puede tener el
apoyo. Dicha propuesta se realizaba in-
distintamente por parte del médico, del
residente adscrito si era el caso (en dos
de las UBA) o de la enfermera. A las per-
sonas que aceptaban, se les daba una ci-
ta programada de 15 minutos, tiempo
que se repetiría en las sucesivas visitas
de seguimiento. En la encuesta inicial,
autoelaborada, se recogían 23 variables
(véase anexo). La valoración de disfun-
ción familiar se realizó mediante el test
de APGAR29 y el nivel de autoestima fue
medido por el test de Rosemberg30. Se
consideró paciente de riesgo a aquel que
presentaba uno o más de los siguientes
factores: ser viuda, viudo mayor de 75
años, muerte por accidente o suicidio,
sensación de soledad, autopercepción de
duelos previos difíciles de superar, dis-
función familiar, más de 4 personas en el
hogar, estudios primarios, desempleo, in-
greso estimado < 68.000 pts./mes, auto-
percepción de relación conflictiva con el
fallecido, asistencia previa al psiquiatra,
antecedentes de depresión, consumo de
drogas y baja autoestima. A quienes no
presentaban ningún factor de riesgo se
les exponía que no tenían ninguno de los
factores de riesgo teóricamente descritos
para desarrollar un duelo patológico,
quedando no obstante a su disposición si
precisaban nuestra ayuda. Al resto se les
proponía la intervención mediante con-
sultas de periodicidad aproximadamente
mensual (fig. 1). Dichas visitas de segui-
miento fueron realizadas por el mismo
profesional que había realizado la entre-
vista inicial (médico/a, enfermera, resi-
dente).
A los 8 meses se realizó la entrevista fi-
nal, en la que se recogía la psicopatolo-
gía en la consulta durante el período es-
tudiado, el número de visitas, la deriva-
ción a salud mental, las creencias reli-
giosas y el número de visitas al cemen-
terio. Cada doliente autocumplimentó
el test ITRD31 (Texas Revised Inven-
tory of Grief Manual). Dicho test inves-
tiga el nivel de identificación de la per-
sona doliente con una serie de estados
anímicos formulados en sucesivas fra-
ses. Consta de dos partes, la primera re-
ferida a la situación al inicio del duelo,
que consta de 8 frases, y la segunda,
compuesta por 13 frases, que se refiere
a la reacción ante el duelo al realizar la
entrevista final. Las posibles respues-
tas son: «completamente verdadero»,
«verdadero», «ni verdadero ni falso»,
«falso» y «completamente falso». En la
valoración del ITRD se utilizó como
punto de corte la mediana y se clasifica-
ron las personas por encima y por deba-
jo de ésta. Si el resultado del ITRD del
presente era alto, se clasificaba como
«duelo prolongado» o «duelo retrasado»
(con ITRD para el pasado, alto y bajo,
Muerte de un ser querido
(respetar la intimidad primeras semanas)
3-4 semanas
Primera visita/primer contacto
No factores de riesgo Sí factores de riesgo
Oferta de ayuda si demanda Oferta de intervención
Visitas sucesivas (cada mes)
8 meses
Visita final: ITRD
Ausencia de duelo Duelo agudo resuelto Duelo retrasado Duelo prolongado
Figura 1. Actuación según presencia o no de factores de riesgo.
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respectivamente). Si el resultado del
ITRD del presente era bajo, se clasifica-
ba de «duelo agudo resuelto» o «ausen-
cia de duelo» (con ITRD para el pasado
alto y bajo, respectivamente). La capta-
ción de dolientes del grupo control se hi-
zo a partir del fichero de mortalidad de
los pacientes de las otras 8 UBA del
centro de salud. Cuatro semanas des-
pués del fallecimiento, el médico/a de
familia hacía la propuesta de inclusión.
A los que aceptaban se les explicaba
que se pondría en contacto con ellos
otro/a médico/a al cabo de 6-7 meses. La
entrevista final fue realizada funda-
mentalmente por 2 residentes que no
habían tomado parte en el grupo de in-
tervención. Se recogían los mismos da-
tos que en la entrevista final del grupo
de intervención.
El análisis de las variables cualitativas
se realizó mediante el estadístico ji-cua-
drado y en las cuantitativas se utilizó
un test no paramétrico de comparación
de medias independientes. Se realizó la
U de Mann-Whitney-Wilcoxon Rank
Sum W Test. Se utilizó el programa in-
formático SPSS.
Resultados
Grupo de intervención
Se propuso la intervención a 87
pacientes, habiendo aceptado 62.
Los motivos de quienes declina-
ron la inclusión fueron: falta de
predisposición anímica en 16 ca-
sos (64%); incompatibilidad de ho-
rarios en 3 casos (12%), y falta de
tiempo, cambio de domicilio y en-
contrarse de vacaciones en un ca-
so, respectivamente (4%).
La edad media del doliente fue de
53,12 años (DE, 19,08) y la edad
media del fallecido de 63,69 años
(DE, 18,2). La distribución de
edad, sexo, estado civil, relación
con el fallecido y motivo del falle-
cimiento se reflejan en la tabla 1.
La distribución según los diferen-
tes factores de riesgo se muestra
en la tabla 2. Según el número de
factores de riesgo, se ha hallado
que 6 pacientes (9,68%) no pre-
sentaban ningún factor de riesgo;
4 (6,45%) tenían uno; 15 dolientes
(24,19%) presentaban 2; otros 15
tenían 3; 8 personas (12,90%)
TABLA 1. Factores sociodemográficos y motivo de fallecimiento 
Grupo de intervención Grupo de control
N % IC del 95% N % IC del 95%
Grupos de edad (años)
< 21 2 3,23 0,56-12,17 0
21-40 19 30,65 19,90-43,80 2 9,52 1,62-28,05
41-60 13 20,97 12,05-33,52 5 23,81 9,11-47,55
> 60 28 45,16 32,17-58,24 14 66,66 44,90-84,10
Estado civil
Casado/a 26 41,94 29,74-55,12 16 76,19 54,85-90,71
Viudo/a 21 33,87 22,64-47,10 3 14,29 3,76-37,35
Soltero/a 12 19,35 10,81-31,74 2 9,52 1,66-31,82
Separado/a 3 4,84 1,25-14,37
Sexo 
Mujer 42 67,74 54,54-78,73 16 76,19 52,44-90,88
Varón 20 32,26 21,26-45,45 5 23,81 9,11-47,55
Respecto al fallecido
Hijo/a 20 32,26 21,26-45,45 8 38,10 18,95-61,30
Esposa 10 16,13 8,41-28,12 6 28,57 12,19-52,31
Hermano/a 8 12,90 6,12-24,40 3 14,29 3,76-37,35
Padre/madre 7 11,29 5,03-22,48 1 4,76 0,24-25,87
Esposo 4 6,45 2,08-6,49 1 4,76 0,24-25,87
Nuera/yerno 2 3,23 0,56-12,17 2 9,52 1,66-31,82
Amiga 1 1,61 0,08-9,83
Motivo del fallecimiento
Enfermedad crónica 29 46,77 34,16-59,78 11 52,38 30,33-73,61
Enfermedad aguda 15 24,19 14,59-37,01 3 14,29 3,76-37,35
Accidente 10 16,13 8,41-28,12 3 14,29 3,76-37,35
Causa natural 7 11,29 5,03-22,48 3 14,29 3,76-37,35
Otras 1 1,61 0,08-9,838 1 4,76 0,24-25,87
Total 62 100 21 100
TABLA 2. Grupo de intervención. Distribución de factores de riesgo de duelo
patológico
N % IC del 95%
Factores de riesgo situacionales
Antecedentes de duelos previos no resueltos 34 54,83 41,75-67,13
Sensación de sentirse solo 11 17,41 9,60-29,94
Viven solos 9 14,51 7,25-26,27
Disfunción familiar 3 4,83 1,25-14,37
Factores de riesgo individuales
Conviven más de 4 personas 13 20,96 12,05-33,52
Conviven 2 o más niños pequeños 5 8,06 3,00-8,54
Sin estudios o con estudios primarios 37 59,67 46,45-71,69
Desempleo 4 6,45 2,08-6,49
Nivel de ingresos < 68.000 pts./mes 25 40,32 28,30-53,54
«Se llevaba mal» con la persona fallecida 5 8,06 3,00-8,54
Antecedentes de patología mental 16 25,80 15,89-38,73
Test de autoestima bajo 27 43,54 31,20-56,68
Antecedentes de depresión 10 16,12 8,41-28,12
Antecedentes de consumo de drogas 3 4,83 1,25-14,37
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mostraban 4 factores, y la misma
cantidad de pacientes tenían 5; en
2 casos (3,23%) se hallaron 6 fac-
tores; en 3 (4,84%) se detectaron 7
factores, y por último una persona
(1,61%) tenía 8 factores de riesgo.
Al realizar el análisis bivariable,
se han encontrado asociaciones
entre sexo femenino y tener algún
factor de riesgo situacional (p < 0,03),
sensación de soledad (p < 0,03) y
tener autopercepción de dificul-
tad en haber superado algún due-
lo anterior (p < 0,001). Han sido
derivadas en mayor proporción a
salud mental aquellas personas
que convivían con el fallecido 
(p < 0,04). Se han hallado porcen-
tajes (p < 0,03) superiores de do-
lientes que han acudido a la con-
sulta por síntomas mal definidos
entre quienes viven solos. Se ha
observado un menor cumplimien-
to en las visitas entre bajos nive-
les de ingresos (p < 0,005). Los pa-
cientes con antecedentes de 
depresión han sido más derivados
(p < 0,002) a salud mental y han
acudido en menor proporción 
(p < 0,04) a las consultas progra-
madas para abordar el duelo.
Ha habido 6 personas del grupo de
intervención en las que no se ha
podido realizar la entrevista final;
2 casos por imposibilidad de loca-
lización, otros 2 por cambio de do-
micilio; uno por fallecimiento y
otro debido a problemas horarios.
En relación con las variables reco-
gidas en la entrevista final, 17
personas (30,35%) han presentado
psicopatología y 6 (10,70%) han si-
do derivadas a salud mental; 8 pa-
cientes (14,28%) han acudido a la
consulta durante el período estu-
diado por síntomas o signos mal
definidos; 45 dolientes (80,35%)
tienen creencias religiosas. Un to-
tal de 29 personas (51,78%) han
realizado 4 o más visitas progra-
madas. Se ha encontrado que 39
personas (69,64%) realizan una
visita mensual o menos al cemen-
terio.
Los resultados del ITRD se mues-
tran en la tabla 3. La relación en-
tre la presencia o no de factores
de riesgo y la evolución del duelo
pueden verse en la tabla 4. Se ha
observado mayor porcentaje de
duelos prolongados o retrasados
entre los pacientes con bajo nivel
de ingresos (p < 0,01), sin haberse
detectado otras asociaciones.
Grupo control
Se captaron 68 casos, habiendo
aceptado 21 de ellos. Entre quie-
nes declinaron participar, hubo 26
mujeres (54,17%) y 22 varones
(45,83%). En relación a los moti-
vos, se hallaron 19 casos (40,43%)
en que se debió a falta de predis-
posición anímica; en otros 10 ca-
sos (21,28%) a razones psicofísi-
cas; 8 pacientes (17,02%) refirie-
ron incompatibilidad de horario, y
el mismo porcentaje cambió de zo-
na de residencia; en un caso
(2,13%) el motivo fue la falta 
de tiempo y en otro no estaba re-
gistrada la causa. En 11 casos
(23,40%) se observó que también
había habido rechazo de otros
miembros de su familia.
La edad media del doliente fue de
59,9 años (DE, 12,9) y la edad me-
dia de la persona fallecida de
81,76 años (DE, 19,00). Los datos
referidos a la distribución de sexo,
estado civil, relación con el falleci-
do y causa del fallecimiento se
muestran en la tabla 1. En la en-
trevista final, 4 personas (19,05%)
han presentado psicopatología en
la consulta. Un paciente (4,76%)
han sido derivado a salud mental.
Ocho pacientes (38,09%) han acu-
TABLA 3. Resultados Test de ITRD en el grupo de intervención y control
Intervención Control
N % IC del 95% N % IC del 95%
Ausencia de duelo 18 32,14 20,64-46,09 7 33,33 15,48-56,89
Duelo resuelto 10 17,85 9,34-30,84 4 19,04 6,28-42,57
Duelo prolongado 18 32,14 20,64-46,09 4 19,04 6,28-42,57
Duelo retrasado 10 17,85 9,34-30,84 6 28,57 12,19-52,31
Total 56 100,00 21 100,00
TABLA 4. Grupo de intervención. Factores de riesgo y evolución del duelo
Evolución del duelo Resuelto Prolongado Total Nivel de 
o no duelo o retrasado significación
N (%) N (%) N (%)
Factores de riesgo situacionales
Duelo previo no resuelto 15 (45,45) 18 (54,54) 33 (100,00) n.s.
Sentimiento de soledad 5 (50,00) 5 (50,00) 10 (100,00) n.s.
Vive solo 2 (25,00) 6 (75,00) 8 (100,00) n.s.
Disfunción familiar 0 (0,00) 2 (100,00) 2 (100,00) n.s.
Factores de riesgo individuales
Convivencia  > 4 personas 1 (12,50) 7 (87,50) 8 (100,00) n.s.
Convivencia de ‡ 2 menores 2 (40,00) 3 (60,00) 5 (100,00) n.s.
Sin estudios, primarios o medios 18 (48.64) 19 (51,35) 37 (100,00) n.s.
Desempleo 2 (50,00) 2 (50,00) 4 (100,00) n.s.
Ingresos < 68.000 pts./mes 8 (32,00) 17 (68,00) 25 (100,00) p < 0,01
Mala relación con el fallecido 2 (50,00) 2 (50,00) 4 (100,00) n.s.
Antecedentes de patología mental 5 (35,71) 9 (64,28) 14 (100,00) n.s.
Antecedentes de depresión 3 (30,00) 7 (70,00) 10 (100,00) n.s.
Test de autoestima bajo 11 (40,74) 16 (59,25) 27 (100,00) n.s.
Consumo de drogas 1 (33,33) 2 (66,67) 3 (100,00) n.s.
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dido a consulta por «síntomas o
signos mal definidos». Veinte do-
lientes (95,24%) refieren creencias
religiosas. En 15 casos (71,42%) se
acude al cementerio con periodici-
dad mensual o inferior. Los resul-
tados del ITRD se reflejan en la
tabla 3.
Comparación de las variables
estudiadas en la entrevista final
entre los 2 grupos
No se han detectado diferencias
significativas en los factores so-
ciodemográficos entre ambos gru-
pos, excepto respecto a la edad
media de la persona fallecida, que
ha resultado ser superior en el
grupo control (p < 0,006).
El porcentaje de dolientes que ha
acudido por síntomas y signos
mal definidos ha sido significati-
vamente superior en el grupo con-
trol (p < 0,04).
Comparando las medias de las
puntuaciones obtenidas en el
ITRD del pasado, en el grupo de
intervención se han encontrado
resultados (p < 0,002) más patoló-
gicos, siendo la media 6,2 puntos
más alta (X
–
, 24,4) que en el grupo
control (X
–
, 18,1) con una desvia-
ción típica de 8,06 y 6,03, respec-
tivamente. También al comparar
las medias de puntuaciones del
test «ITRD en el presente» se han
encontrado diferencias significa-
tivas entre el grupo de interven-
ción y el control (p < 0,009). La
media del grupo de intervención
en relación con la reacción ante el
duelo (
–
X, 46,9) es mayor que la
observada en el control (X
–
, 38,2)
con una desviación típica de 12,9
y 12,0, respectivamente.
Estas diferencias se han estudia-
do al estratificar a los pacientes
según factores de riesgo. En rela-
ción a ser mujer del fallecido 
(4 casos y 6 controles) no se ob-
servan diferencias significativas
entre ambos grupos. En el resto,
es decir, cuando no era la mujer
del fallecido, se confirman dife-
rencias significativas tanto en el
ITRD pasado (p < 0,0021) como
en el presente (p < 0,01), con re-
sultados igualmente más bajos en
el grupo control. Entre los convi-
vientes (24 casos y 13 controles),
no se han observado diferencias
significativas para el ITRD en el
pasado (p < 0,045) ni en el pre-
sente. En los no convivientes se
han detectado diferencias signifi-
cativas tanto en el ITRD del pa-
sado (p < 0,003) como en el pre-
sente (p < 0,01), siendo asimismo
más bajo el resultado del ITRD
del grupo control.
En cuanto al estado civil, entre
los casados (23 casos y 16 contro-
les), se confirman diferencias tan-
to para el ITRD del pasado 
(p < 0,012) como para el presente
(p < 0,011), siendo el resultado
más bajo en el grupo control. En
el caso de que el doliente no estu-
viese casado, no hay diferencias
significativas entre los 2 grupos.
Si la muerte había ocurrido de
forma repentina (10 casos y 3 con-
troles), no se han hallado diferen-
cias significativas para el ITRD
del pasado (p < 0,167) pero sí pa-
ra el presente, si se asumen va-
riancias del 0,006. Si la muerte
había sucedido por enfermedad u
otras causas, las diferencias eran
significativas tanto para el ITRD
del pasado (p < 0,005) como para
el presente (p < 0,016), encon-
trando también mejores resulta-
dos en el grupo control.
Discusión
El porcentaje de pacientes que de-
clinó la participación se encuentra
algo por encima de lo observado
en otros estudios de característi-
cas similares32, pudiendo quizás
atribuir dicho incremento a la si-
tuación psicológica por la que
atraviesa la persona doliente.
El alto porcentaje de dolientes
que considera tener antecedentes
de duelos previos mal resueltos
puede inscribirse en la línea de
otras investigaciones33. La am-
plia distribución observada de
personas con bajos niveles de es-
tudios y de ingresos mensuales se
corresponde con el Censo de 1995.
La relación observada entre el se-
xo femenino y la autopercepción
de antecedentes de duelos previos
mal resueltos puede relacionarse
con diversos estudios34,35 en los
que se ha encontrado que las mu-
jeres son más vulnerables ante
los acontecimientos adversos.
Llama la atención que en más de
la mitad de los casos no se hayan
realizado las visitas estipuladas
en el estudio, aunque el hecho de
que se haya encontrado relaciona-
do con el bajo nivel de ingresos y
con antecedentes de depresión co-
rrobora las observaciones de dife-
rentes estudios36, en los que se ha
observado que estos factores ac-
túan como predisponentes en la
forma de utilizar los recursos de
salud.
No hemos podido comparar los re-
sultados obtenidos con el test del
ITRD por no haber encontrado
otros estudios realizados con di-
cho instrumento y de similares
características al nuestro. La re-
lación observada entre un mayor
porcentaje de duelos patológicos y
menores niveles de ingresos iría
en la línea de los resultados de di-
versas investigaciones37 donde
las rentas bajas se muestran co-
mo un factor de riesgo de desarro-
llo de patología mental.
El hecho de haber partido del fi-
chero de mortalidad para la cap-
tación de dolientes en el grupo
control ha podido restringir el ta-
maño de la muestra de controles,
dado que se captó exclusivamente
a las personas convivientes.
El elevado porcentaje de pacien-
tes del grupo control que no acep-
tó formar parte del estudio podría
quizá explicarse por haber trans-
currido 8 meses del evento, sin
ningún contacto intermedio, y
también por el hecho de ser un
médico residente, en ocasiones no
conocido por el paciente, el que rea-
lizase la entrevista final.
La observación de diferencias sig-
nificativas en la mayor propor-
ción de pacientes del grupo con-
trol que han acudido por sínto-
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mas y signos mal definidos parece
querer indicar que la interven-
ción ha supuesto una labor pre-
ventiva de desarrollo de patología
mental. Existen investigaciones38
que han demostrado la relación
entre patología mental y asisten-
cia por síntomas y signos mal de-
finidos.
No haber encontrado una mejor
evolución del duelo entre quienes
se ha intervenido puede estar en
relación con las limitaciones de la
muestra obtenida y con el insufi-
ciente tiempo de duración de la
intervención. El hecho de que, al
estratificar por factores de riesgo,
se haya encontrado que en los ca-
sos en que puede haber un duelo
más prolongado (ser la mujer del
fallecido o ser conviviente o no es-
tar casado o muerte repentina) no
existiesen diferencias significati-
vas entre ambos grupos puede
querer indicar que, en estos casos,
se necesitase un tiempo más pro-
longado para resolver el duelo.
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ANEXO. Encuesta inicial
VISITA INICIAL
Datos de filiación
N.° de historia
Nombre y apellidos
Teléfono
1. Edad
2. Sexo Varón nn Mujer nn
3. Estado civil Soltero/a n n Casado/a nn Divorciado/a-Separado/a nn Viudo/a nn
Datos de la persona fallecida
N.° de historia del fallecido
4. Fecha del primer contacto-visita
5. Fecha del acontecimiento
6. En relación con la persona fallecida usted es
Padre/madre nn Hijo/a nn Marido nn Mujer nn Hermano/a nn
Suegro/a nn Yerno/nuera nn Otros familiares de segundo grado nn Amigo, allegado nn
7. Convivía en el mismo domicilio de la persona fallecida Sí nn No nn
8. Edad de la persona fallecida
9. Causa del fallecimiento
Causas naturales n n Enfermedad aguda n n Enfermedad crónica nn
Accidente nn Suicidio nn Otras nn
Factores de riesgo situacionales
10. Vive solo Sí nn No nn
11. En general, tiene la sensación de encontrarse solo Sí nn No nn
12. ¿Ha tenido algún otro fallecimiento de un ser querido que le haya costado superar?
Sí nn No nn No sabe/no contesta nn
13. Test de APGAR
Disfunción nn No hay disfunción n n
Factores de riesgo individuales
14. ¿Cuántas personas viven en el hogar? Más de 4 nn Cuatro o menos nn
15. ¿Cuántos menores de 14 años conviven en el hogar?
16. ¿Cuál de los siguientes estudios ha completado?
Sin estudios nn Primarios nn Medios nn Superiores nn No consta n n
17. ¿Está en desempleo? Sí nn No nn
18. ¿En cuál de los siguientes grupos situaría los ingresos mensuales por persona, considerando las aportaciones de todos los
miembros?
< 68.000 pts. nn = 68.000 pts. nn
19. ¿Se llevaba bien con la persona fallecida? Sí n n No nn NS/NC nn
20. ¿Ha estado alguna vez en el psicólogo o psiquiatra? Sí nn No nn NS/NC nn
21. ¿Por qué razón ha visitado a este tipo de especialista? 
Depresión n n Otras nn No procede nn
22. ¿Ha tomado o toma habitualmente drogas? Sí nn No nn NS/NC nn
23. Test de autoestima: puntuación
Baja nn Media-alta nn
